
KARTA UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO  

organizowanego przez KL „Lechia” Gdańsk w dniach 13.08. 2021r – 21. 08.2021r. 

Ustka  

 
(dodatkowe informacje do użytku wewnętrznego) 

 

 

1. Nazwisko i imię: ........................................................................................................................... 

2. Data i miejsce urodzenia: .............................................................................................................. 

3. Adres zamieszkania: ..................................................................................................................... 

4. Imiona i nazwiska rodziców lub opiekunów: ............................................................................... 

5. Telefony kontaktowe z rodzicami: .............................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………….. 

6. Telefon kontaktowy uczestnika obozu …………………………………………………………. 

7. Adres kontaktowy z rodzicami: ................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………… 

8. Numer i adres szkoły: ...................................................................................................................... 

9. Numer leg. szkolnej: ............................................... 

10. Numer PESEL: ....................................................... 

 

Informacja lekarza lub pielęgniarki szkolnej:   (lub karta sportowca) 

 

…………………………………………………………………………………………………….. 

 

      ................................................................................................................................................................ 

       Nie ma przeciwskazań do udziału w obozie sportowym 

 

…………       ………………………….. 

       data         podpis 
                                                                             

11.  Informacja o przebytych chorobach i informacja o stanie zdrowia dziecka (astma, padaczka, uczulenia, 

itp.) …………….................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................ 

…………….................................................................................................................................... 

12. W przypadku nieszczęśliwych  wypadków i losowych zdarzeń wyrażam zgodę na podjęcie decyzji co do 

sposobu leczenia mojego dziecka. 

 

.......................................................    ................................................. 

 
*wyrażam / nie wyrażam zgody         data i czytelny podpis rodzica 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić  


